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MONOGRAPHIE 



Comme la chirurgie, la radiotherapie est devenue un traitement 
curatif efficace des cancers de la prostate. Ses progres 
therapeutiques visent a limiter les effets indesirables 
sur la sexualite et la rectite colique. 


Cyril Laporte, Anne Larrouy, Martin Housset* 

L approche therapeutique des cancers de la prostate 
est pluridisciplinaire. Outre la chirurgie, elle fait 
appel a la radiotherapie externe qui utilise des 
photons de haute energie d’un accelerateur et (ou) a la 
curietherapie. Le choix et la place de la radiotherapie 
varient en fonction du stade : 1. radiotherapie externe 
conformationnelle (REC) ou curietherapie dans les can- 
cers localises intracap sulaires (T1 - T2) ; 2. radiotherapie 
externe conformationnelle couplee a une hormonothera- 
pie dans les formes localisees s’etendant au-dela de la cap- 
sule (T3) ; 3. radiotherapie externe classique ou confor- 
mationnelle interessant la loge de prostatectomie dans le 
cadre des rechutes cliniques ou biologiques (reascension 
de la valeur du PSA) apres chirurgie ; 4. radiotherapie 
externe classique ou metabolique a visee antalgique dans 
les formes metastatiques. 

CURIETHERAPIE : UN RADIOELEMENT 
PERMANENT INTRAPROSTATIQUE 


La curietherapie prostatique consiste a implanter de 
maniere permanente dans l’ensemble de la prostate un 
radioelement (grains d’iode 125, palladium 103). Le but 
recherche est l’administration d’une dose maximale 


d’iiradiation dans la prostate, et nulle ou minimale dans 
les organes de voisinage. Cette technique necessite la 
cooperation de furologue et du radiotherapeute. Elle est 
realisee par voie transperineale, sous anesthesie generate 
et sous controle echographique endorectal, et necessite 
une hospitalisation de 24 a 48 heures. Elle peut etre indi- 
quee dans les cas de cancers localises et intracap sulaires, 
de bon pronostic et de pronostic intermediate (T1 a T2b, 
antigene specifique de la prostate [PSA] inferieur ou egal 
a 15 ng/mL, score de Gleason inferieur ou egal a 7) pour 
une prostate de petit volume (< 50 cm 3 ). 1 II est, de plus, 
preferable que le patient ait une fonction urinaire nor- 
male, sans resection transuretrale anterieure. 

Cette technique permet de delivrer de 140 a 160 Gy 
dans la prostate. Certaines equipes associent radiothera- 
pie externe conformationnelle et curietherapie. Le taux de 
survie sans recidive pour des PSA compris entre 4 et 
10 ng/mL est de 90 % a 5 ans. Le taux de complications, 
en particulier d’impuissance, semble plus faible qu’avec la 
radiotherapie externe ou la prostatectomie radicale (de 
30 a 50 %). On peut cependant rencontrer 8 a 10 % de 
retentions aigues d’urine, traitees et resolutives par sonda- 
ges temporaires. 2 Le taux d’uretrites necessitant une 
resection varie entre 0 et 2 °/o. 2 3 


* Service d'oncologie radiotherapie, Hopital europeen Georges Pompidou, 75908 Paris Cedex 15. Mel : cyril.laporte@egp.ap-hop-paris.fr 


2253 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2003 : 53 



rdp2 O-laporte 12/01/04 17:24 Page 2254 



CANCER PE LA PROSTATE CURIETHERAPIE ET RADIOTHERAPIE 


RADIOTHERAPIE EXTERNE : DEUX 
TECHNIQUES AMBULATOIRES 

La radiotherapie externe est, au meme titre que la chi- 
rurgie et la curietherapie, un traitement local a visee cura- 
tive. 

Deux techniques de radiotherapie externe existent : la 
radiotherapie externe conformationnelle pour une 
tumeur en place ; la radiotherapie externe non conforma- 
tionnelle (RNC) reservee aux indications d’irradiation 
post-prostatectomie. 

Radiotherapie externe conformationnelle : 
pour les tumeurs en place 

Le but est double : 

- augmenter la dose totale sur la tumeur pour obtenir un 
meilleur controle local ; en effet, un effet-dose, c’est-a-dire 
une augmentation du controle local proportionnel a l’aug- 
mentation de la dose delivree, a ete demontre dans plu- 
sieurs essais, dont un essai nord-americain recent compa- 
rant 2 niveaux de dose ; le taux de survie sans recidive a 
5 ans passe de 69 % avec une dose de 70 Gy, a 79 % avec 
une dose de 78 Gy ; 4 cette escalade de dose semble profi- 
ter preferentiellement aux patients dont le PSA prethera- 
peutique est superieur ou egal a 10 ng/mL ; 

- mieux proteger les tissus sains avoisinants (organes a 
risque) pour limiter la frequence et la gravite des compli- 
cations, notamment au niveau rectal. 

C’est une methode therapeutique curative, utilisee 
seule dans les cancers de la prostate localises intracapsulai- 
res (T1 - T2) comme alternative a la chirurgie et a la curie- 



IMlill Contour bleu d'une prostate sur coupe tomo- 
densitometrique. Le contour vert correspond a une marge de 
securite tenant compte des incertitudes de positionnement et 
des mouvements des organes. 


therapie. Dans les cancers localement evolues (T3), elle est 
associee a une horaionotherapie systematique de 6 mois a 
3 ans qui peraiet d’obtenir un benefice en survie. 5 

Une preparation minutieuse 

La REC permet de delivrer une dose maximale adap- 
tee et homogene dans le volume a traiter tout en epar- 
gnant au maximum les organes sains. 6 Cette technique 
necessite une grande precision des la preparation du trai- 
tement et doit etre strictement reproductible d’une 
seance a l’autre. 

La premiere etape est la realisation d’une tomodensito- 
metrie dosimetrique effectuee en position de traitement. 
Sur chacune des coupes du scanner, le radiotherapeute 
marque les contours de la prostate, des vesicules semina- 
les, de la vessie, du rectum et des tetes femorales (fig. 1). 
Un logiciel de reconstruction permet d’avoir une represen- 
tation tridimensionnelle des organes entoures. Ainsi, cette 
technique permet, en multipliant les faisceaux d’irradia- 
tion, de delivrer une dose importante et homogene dans la 
prostate (fig. 2 et 3). Elle permet aussi, en plagant des 
caches personnalises, d’epargner au mieux les organes 
sains. Le physicien etablit ensuite une dosimetrie (fig. 4). 

La dose minimale generalement prescrite est de 70 Gy, 
delivree en 7 a 8 semaines a raison de 5 seances hebdo- 
madaires, dans la prostate, et une portion plus ou moins 
importante des vesicules seminales. 

Complications : moins de rectite radique 

Ce traitement s’accompagne de complications mineures 
transitoires (irritation rectale ou urinaire, diarrhees passage- 
res) qui disparaissent, en regie generale, en 4 a 6 semaines. 



QKH Representation sur une reconstruction osseuse faite 
a partir du scanner de dosimetrie, du champ d'irradiation 
anterieur. La zone striee correspond aux zones cachees non 
irradiees. 
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IMliill Representation sur une reconstruction osseuse faite 
a partir d'une tomodensitometrie dosimetrique, du champ 
d'irradiation lateral gauche. La zone striee correspond aux 
zones cachees non irradiees. 


Le risque de rectite radique a beaucoup diminue. La rec- 
tite se traduit cliniquement par des diarrhees, des emis- 
sions de glaires et des rectoiragies qui peuvent etre traitees 
par electrocoagulation apres echec des corticbides locaux. 
Cette toxicite chronique rectale est dependante des fac- 
teurs techniques de la radiotherapie (dose et volume de 
rectum iiradie) mais aussi de facteurs intrinseques lies au 
patient (diabete). Le taux de rectite radique a ete conside- 
rablement reduit depuis l’utilisation de la REC : dans un 
essai comparant les deux techniques (radiotherapie 
conventionnelle et REC) a la meme dose, le taux de com- 
plications rectales grade II est de 5 % dans le groupe REC 
contre 15 % avec une technique conventionnelle. 7 

Une des questions la plus frequemment posee par les 
patients concerne les effets secondaires sur la sexualite. 
L’incidence de Fimpuissance vraie apres radiotherapie 
varie de 30 a 50 % a 5 ans selon les series. Cette incidence 
depend en outre de Futilisation d’hormonotherapie, d’un 
tabagisme eventuel, de Fage du patient, de son activite 
sexuelle anterieure et des antecedents de diabete ou d’hy- 
pertension arterielle. Le sildenafil peut aider a la gestion 
de ces impuissances radio-induites. 

Radiotherapie externe non conformationnelle : 
en postoperatoire 

En 2003, la radiotherapie externe non conformation- 
nelle ne doit plus etre utilisee pour traiter les tumeurs en 
place qui sont, comme nous l’avons vu, traitees en REC. Elle 
est reservee aux indications d’iiradiations postoperatoires. 

Apres pro state ctomie, 20 a 40 % des patients ont une 
rechute biologique. Face a ces donnees, deux attitudes 



iMliXl Dosimetrie complete de prostate avec visualisation 
des isodoses qui permettent de visualiser la dose de radio- 
therapie. Ex. : a I'interieur de la courbe violette, la dose 
regue est de 54 Gy, a I'interieur de la courbe verte, la dose 
est de 68,4 Gy. 


sont envisageables : soit irradiation immediate apres pro- 
statectomie pour les cancers a haut risque de rechute 
(marges envahies, atteinte des vesicules seminales), soit 
irradiation differee en cas de reascension du PSA apres 
s’etre assure du caractere purement local de la rechute. R 
n’existe pas de consensus sur Fattitude a adopter. 8 

La radiotherapie externe est realisee en ambulatoire. 
Le patient est traite quotidiennement par 4 champs ortho- 
gonaux dont les limites, correspondant a des reperes 
osseux, sont marquees sur la peau lors de la l re etape 


:eiquiiest 


•) IMRT : radiotherapie par modulation d'intensite ; technique de 
radiotherapie externe qui permet de delivrer une dose 
homogene et strictement adaptee a des volumes anatomiques 
complexes. 

)• Apport de I'hormonotherapie : amelioration des taux de 
controle local par la prescription d'une hormonotherapie 
(blocage androgenique complet) associee a la radiotherapie 
dans les formes localement evoluees ; dose optimale en cours 
devaluation. 

)• Curietherapie haut debit de dose : technique qui permet, 
apres une premiere serie d'irradiations en radiotherapie 
externe conformationnelle, d'augmenter les doses sur la 
prostate, par I'utilisation de sources radioactives 
provisoirement installees dans la prostate ; permet 
d'augmenter les doses et de mieux epargner le rectum. 
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CANCER PE LA PROSTATE CURIETHERAPIE ET RADIOTHERAPIE 


Les ultrasons, une alternative therapeutique en cours devaluation 



L es ultrasons focalises de haute inten- 
sity (HIFU) sont une alternative thera- 
peutique en cours devaluation Cli- 
nique dans le traitement des cancers 
localises de la prostate. Le principe d'action 
repose sur ('association d'un effet ther- 
mique (80 a 90 °C) produit par la conver- 
gence d'un faisceau d'ultrasons et d'un effet 
de cavitation liee aux microbulles de gaz dis- 
sout dans le tissu traite. Ce traitement peu 
invasif permet de soigner le cancer localise 
de la prostate grace a une sonde introduite 
par voie endorectale, chez un patient en 
decubitus lateral, sous anesthesie generale 
ou rachianesthesie. Toute la procedure 
assistee par un controle echographique est 
realisee par I'urologue. Les controles de 
securite sont nombreux, en particulier pour 
preserver la muqueuse rectale. 

Cette therapeutique du cancer localise de 
la prostate est reservee aux patients non 
operables ou qui refusent la chirurgie. Le 
taux de reponse au traitement est globale- 
ment de 88 % (biopsies negatives, valeur 
du PSA inf erieure a 0,5 ng/mL). La survie 
sans recidive biologique ou histologique est 


de 77 % a 3 ans et de 85 % pour les patients 
dont le PSA initial est inferieur a 10 ng/mL 
avec un score de Gleason inferieur a 6. Ces 
resultats preliminaires sont comparables a 
ceux des autres traitements non chirurgi- 
caux du cancer de la prostate. C'est, en pra- 
tique, le suivi de la valeur du PSA, associe 
aux biopsies de controle systematiques, qui 
permet de prevoir avec une fiabilite elevee 
la survie sans progression. 

L'impuissance constitue la complication la 
plus frequente (60 % des patients ayant une 
sexualite normale avant intervention). La ste- 
nose de I'uretre ou du col vesical touche pres 
de 20 % des patients, mais lorsqu'une resec- 
tion endo-uretrale de prostate est realisee 
avant le traitement par HIFU, ce taux s'a- 
baisse a 6 %. La resection permet par ailleurs 
de reduire la duree du sondage et le risque de 
retention postoperatoire. Environ 3 % des 
patients souffrent d'un syndrome doulou- 
reux pelvien chronique qui cede habituelle- 
ment au bout de quelques mois. Une inconti- 
nence importante touche 2 % des patients et 
n'est pas plus frequente qu'avec les autres 
traitements physiques. Les complications 


rectales sont devenues exceptionnelles avec 
les appareils de derniere generation. 

En somme, I'option HIFU pour traiter des 
cancers localises de la prostate est peu inva- 
sive. On obtient des resultats preliminaires 
superposables a ceux obtenus avec les au- 
tres agents physiques comme la radiothera- 
pie, et une faible morbidite. De plus, ce trai- 
tement peut etre renouvele en cas de 
recidive ou lorsqu'il est insuffisant, ou bien 
encore complete par une radiotherapie 
externe adjuvante en cas d'echec. Une 
etude nationale recente a permis de mon- 
trer qu'il etait reproductible, d'une utilisa- 
tion facile et interessante d'un point de vue 
medico-economique. Cependant, le nombre 
de patients inclus dans les series publiees et 
le recul moyen sont pour le moment insuffi- 
sants pour parler d'equivalence avec la pros- 
tatectomie radicale qui reste le standard de 
traitement dans les cancers localises. 


Lionel Badet 
Service d'urologie 
hdpital Edouard Herriot 
69437 Lyon Cedex 03 

Mel : lionel.badet@chu-lyon.fr 


(simulation). Quelques coupes tomodensitometriques 
realisees lors de cette l re etape sont preferables. 

La dose usuelle est de 60 a 65 Gy delivree en 6 a 
7 semaines dans la loge de la prostatectomie. Les compli- 
cations rapportees sont celles que Ton observe a des doses 
plus elevees en technique conformationnelle. 

Radiotherapie externe palliative a visee 
antalgique 

On peut etre amene a irradier des localisations osseu- 
ses douloureuses, malgre un traitement antalgique bien 
conduit, ou en cas d’intolerance aux morphiniques. On 
utilise de preference des schemas de radiotherapie 
concentree avec seulement 1 a 10 seances. Cette radio- 
therapie externe palliative ne se conqoit que lorsqu’il 
existe un nombre limite de metastases. 

Les sites rachidiens menagants, responsables d’une 
epidurite ou d’une compression medullaire, doivent etre 
traites en urgence. 
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Environ 80 % des patients sont soulages par la radiothe- 
rapie externe palliative. L’effet antalgique est parfois pre- 
cede pendant 24 a 48 heures d’une recrudescence doulou- 
reuse que Ton doit anticiper en adaptant les antalgiques. 

Enfin, la radiotherapie externe palliative peut etre utili- 
see en prevention des fractures, meme en l’absence de 
douleur et en association avec les biphosphonates. 

Radiotherapie metabolique : irradier les 
metastases 

C’est un traitement palliatif qui s’adresse aux patients 
atteints d’un cancer prostatique avec de multiples localisa- 
tions osseuses, douloureuses ou deja irradiees. Elle consiste 
en l’injection intraveineuse d’un isotope radio-actif (stron- 
tium 89 ou samarium 153) qui se concentre dans les metas- 
tases osseuses condensantes (osteoblastiques). Cette tech- 
nique permet une irradiation simultanee et ciblee de 
plusieurs sites metastatiques osseux. L’efficacite antalgique 
est obtenue dans 60 a 80 % des cas environ, avec une duree 
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de reponse allant de 2 a 6 mois. Dans 10 % des cas, une 
recrudescence douloureuse transitoire peut se produire 
dans les jours suivant l’injection. 9 Les effets indesirables 
sont faibles et essentiellement hematologiques, portant sur 
la lignee plaquettaire (thrombocytopenie). 

CONCLUSION 



En 2003, avec la chirurgie, la curietherapie et la radio- 
therapie externe conformationnelle sont les seules possi- 
bilites de traitement du cancer prostatique a un stade pre- 
coce. Bien qu’il n’existe pas d’essai randomise prospectif 
comparant directement ces techniques, l’analyse retro- 
spective des principales etudes a montre leur equivalence 
en termes de controle biologique evalue par le dosage du 
PSA. Ces 3 techniques, quand elles sont indiquees, doi- 
vent etre expo sees au patient. 

Au stade metastatique, les radiotherapies externe pal- 
liative et metabolique ameliorent la qualite de vie du 
patient grace a leur action antalgique sur les localisations 
osseuses. 

Enfin, comme nous l’avons vu, la radiotherapie externe 
conformationnelle trouve aussi sa place dans le traitement 
des formes localement plus evoluees en association a 
1’hoimonotherapie. ■ 


Pffll m 

Curietherapie prostatique : petits stades, petits grades, petites 
prostates. Anesthesie generate ou peridurale. Radioelements 
permanents intraprostatiques. Dose intraprostatique tres elevee. 
Protection des organes voisins. 

Radiotherapie externe conformationnelle : cancers localises. 
Radiotherapie externe, ambulatoire. Tomodensitometrie 
dosimetrique pour reconstituer en 3 dimensions les organes 
pelviens. Augmentation de la dose moins importante que pour la 
curietherapie. Protection des organes voisins. 

Radiotherapie externe non conformationnelle : rechute Clinique 
ou biologique post-chirurgicale. Radiotherapie externe, 
ambulatoire. Pas de tomodensitometrie dosimetrique. Limitation 
de la dose delivree. Protection rectale moins bonne. 
Radiotherapie externe antalgique palliative : apres traitement 
antalgique bien conduit ou intolerance aux morphiniques. En 
urgence sur sites rachidiens menagants, ou compression 
medullaire. Recrudescence douloureuse passagere. Bon effet 
antalgique. 

Radiotherapie metabolique : multiples localisations osseuses 
douloureuses ou deja irradiees. Isotope radioactif intraveineux. 
Recrudescence douloureuse passagere. Thrombocytopenie. 


SUMMARY External beam radiotherapy and 
brachytherapy in prostate cancer 

For the last 10 years, along with surgery, radiotherapy has become 
a major issue in the curative treatment of prostate cancer. Several 
radiotherapy technigues can be used. In good prognosis cancers, 
when the prostate is small, brachytherapy is one of the therapeutic 
options. By implanting radioactive seeds within the prostate, this 
technigue permits strictly limited intraprostatic irradiation. 
Conformal external beam (3D) radiotherapy adapts to individual 
morphology according to dosimetric CT scan data. This is 
particularly useful to deliver a high dose in the target volume while 
limiting the dose in surrounding organs. It is indicated either for 
localised tumours as an alternative solution to surgery, or for 
tumours with more aggressive patterns or locally advanced that 
will in both cases reguire adjuvant hormotherapy; conventional (2D) 
radiotherapy can be used in case of isolated clinical or biological 
relapse after prostatectomy. These last two technigues induce two 
main types of late toxicity: radio-induced rectitis and sexual 
impotence. Last but not least, radiotherapy as well as nuclear 
medicine can be used with palliation intent and may be of great 
help to relieve pain in case of bone metastases. 
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RESUME Curietherapie et radiotherapie des 
cancers de la prostate 

Depuis plusieurs annees, comme la chirurgie, la radiotherapie est 
devenue une arme therapeutique curative dans la prise en charge 
des cancers de la prostate. Plusieurs technigues de radiotherapie 
peuvent etre utilisees : 1. dans les cancers de bon pronostic avec 
une prostate de petite taille, une curietherapie peut etre effectuee ; 
grace a I'implantation de radioelements dans la prostate, cette 
technigue permet une irradiation strictement intraprostatigue ; 

2. la radiotherapie externe conformationnelle est un traitement 
personnalise etabli a partir d'une tomodensitometrie dosimetrique ; 
cette technigue, gui permet de delivrer des doses importantes dans 
le volume cible en limitant la dose dans les organes adjacents, 
s'adresse soit a des tumeurs localisees en alternative a la 
curietherapie, soit a des tumeurs plus agressives ou plus evoluees 
(dans ce dernier cas, associee a une hormonotherapie) ; 3. la 
radiotherapie externe non conformationnelle peut etre proposee 
dans les cas de rechutes, clinigue ou biologigue, isolees apres 
prostatectomie. Ces deux dernieres technigues exposent a deux 
types de toxicites tardives : la rectite radigue et I'impuissance. 

Enfin, dans les localisations osseuses, la radiotherapie externe 
palliative ou la radiotherapie metabolique permettent d'obtenir un 
bon controle antalgigue. 
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